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Министерство здравоохранения Республики Молдова

___________________________________
         (наименование учреждения)
                  
АКТ
расследования  случая подозрения профессионального заболевания (отравления)

________________________
(день, месяц, год)

1.__________________________________________________________
(фамилия, имя,  год рождения пострадавшего)

2. Административная территория ______________________________________________
     
3. Наименование  экономической единицы_____________________________________
  _________________________________________________________________
(полное наименование, адрес местонахождения, телефон, юридический адрес)
3.1 Тип деятельности____________________________________________________________                        
________________________________________________________

3.2. Наименование цеха, участка _________________________________________________
_________________________________________________________
4. Профессия/должность работника/лица ________________________________          
   
4.1. Общий стаж работы ___________________________________________
        
4.2. Стаж работы в данной профессии (должность)________________________
      

4.3. Стаж работы в условиях воздействия  вредных и неблагоприятных факторов, которые могли вызвать профессиональное заболевание (отравление) ______________________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________
         4.4. Профессиональный маршрут ________________________________________
____________________________________________________________________________

5. Предварительный диагноз профессионального заболевания (отравлений________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________
6. Дата установления и учреждение, установившее предварительный  диагноз_____________________________________________________________________

6* Дата (время) заболевания ____________________________________________________
_________________________________________________________________________________
                             (заполняется только в случае профессионального заболевания (отравления)

          7. Дата и время поступления в центр общественного здоровья извещение о подозрении профессионального заболевания (отравления)_____________________

8. Описание условий труда, которые могли привести к возникновению профессионального заболевания (отравления):_________________________________  _______________________________________________________________________________________
(площадь объем, размещение оборудования и его характеристики)
_________________________________________________________________
(состояние систем отопления, вентиляции или кондиционирования воздуха)

___________________________________________________________________________________________
(состояние освещенности)
_________________________________________________________________
(несоблюдение технологического регламента  производственного процесса)
_________________________________________________________________
(нарушение режима эксплуатации технологического оборудования, приборов
_________________________________________________________________
рабочих  инструментов, наличие аварийных ситуаций)
_________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________
Деятельность на открытой местности:_______________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________
8.1. Детальное описание выполняемых технологических операций, производственной деятельности с указанием всех вредных факторов производственной среды и трудового процесса, их источников, длительность времени их воздействия в % (на основании нормативно-технической  документации,  хронометража, технологического режима, материалов аттестации рабочих мест)______________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
         8.2. Характеристика режимов труда и отдыха: вахтовый метод, сменность, наличие, продолжительность и соблюдение регламентированных перерывов (табель учета рабочего времени), наличие сверхурочных работ_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
8.3. Средства индивидуальной защиты (СИЗ): марка, обеспеченность с учетом соответствующего неблагоприятного производственного вредного фактора, систематичность применения, нарушение правил использования, хранения и применения (ГОСТ, ССБТ, инструкция по охране здоровья и безопасности труда)______________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

9. Результаты лабораторных и инструментальных исследований, проводимых на рабочих местах (в строгом  соответствии с предварительным диагнозом)  в динамике за последние 5 лет).  Указывается продолжительность   действия фактора(ов) профессионального риска, в течение рабочей смены или недели/месяца. Информация об исследовательских лабораториях, которых проводили исследования (их аккредитации), год проведения. Если используются данные литературы, указать источник, год________________________________ ___________________________________________________________________________
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

10. Санитарная характеристика факторов  производственной среды рабочего места пострадавшего по степени вредности (для каждого фактора в отдельности, в строгом соответствии с предварительным  диагнозом)__________________________________________________________________ ___________________________________________________________________________
(проводится  согласно  Методическим указаниям «Гигиеническая оценка факторов рабочей среды и трудового 
____________________________________________________________________________  процесса. Гигиенические критерии и классификация условий труда») 
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________ _______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
10.1. Наличие контакта с возбудителями инфекционных и паразитарных заболеваний________________________________________________________________________________________________________________________
11. Общая оценка условий труда с учетом комбинированного и сочетанного воздействия всех факторов риска производственной среды и трудового процесса (осуществляется согласно Методическим указаниям «Гигиеническая оценка факторов рабочей среды и трудового процесса. Гигиенические критерии и классификация условий труда») _____________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
12. Наличие, состояние и использование санитарно-бытовых помещений________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

13. Обеспечение питанием, в том числе специальным, лечебно-профилактическим__________________________________________________________
______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
14. Медицинское обслуживание (результаты  медицинских осмотров  при устройстве на работу и периодических)________________________________________ ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
15. Наличие у работника ранее установленного общего заболевания с   идентичным  диагнозом, направлялся   ли в Республиканский центр профессиональных заболеваний______________________________________________
____________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________
16. Наличие  в прошлом профессиональных заболеваний (отравлений)   среди работников  цеха, участка, если да,  указывается диагноз______________________ _____________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
17. Должность, фамилия, имя и подписи членов  комиссии,  которые участвовали в расследовании случая  профессионального заболевания (отравления)_______________________________________________________________ __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________________________

С актом расследования ознакомлен:
Работодатель _______________________        подпись ___________________                                                                                                           
                                         (фамилия, имя)  
                                                                     

 Пострадавший (его представитель)_____________________________________
___________________________________________________________________________

В соответствии с Законом  № 10 –XVI от 3 февраля 2009  года о государственном надзоре за общественным здоровьем, предлагается: 
__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Заключение:_________________________________________________________
____________________________________________________________
________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Врач-гигиенист отдела охраны здоровья работающих__________________
                                                                                                               (подпись)

Главный государственный санитарный 
врач административной территории                     _______________________________                                           
					                              (подпись и печать)
                                                                                             
                              	                          

                                                       Приложение 
к Акту расследования случая
подозрения  профессионального 
заболевания (отравления)


ДЕКЛАРАЦИЯ О КОНФИДЕНЦИАЛЬНОСТИ
ПОД СОБСТВЕННУЮ ОТВЕТСТВЕННОСТЬ


Я, нижеподписавшийся, фамилия _______________, имя__________, работающий в должности ___________________________, обязуюсь хранить конфиденциальность персональных данных, обработку которых осуществляю в связи со служебными обязанностями, в том числе после  прекращения деятельности по обработке этих данных.

Мне известно, что  нарушение  норм  закона о  защите персональных данных влечет административную, дисциплинарную, материальную, гражданскую или уголовную ответственность согласно действующему законодательству.




Дата _______________                                           Подпись ______________


